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Úvod
Pneumonie je definována jako akutní 
zánět v oblasti respiračních bronchio
lů, alveolárních struktur a  plicního 
intersticia. Klinicky tomu odpovídá 
nález čerstvého infiltrátu na skiagramu 
hrudníku spolu s nejméně 2 příznaky 
infekce respiračního traktu (nejčastěji 
kašel, dále dušnost, bolest na hrud-
níku, horečka a poslechový nález) [1].

Z  klinicko-epidemiologického hle-
diska se pneumonie rozdělují do něko-
lika skupin, které se zčásti překrývají – 
viz tab. 1 [1,2]. K pacientům v každé 
skupině se uplatňuje poněkud jiný pří-
stup – liší se spektrum indikovaných 
základních vyšetření i volba empirické 
antibiotické léčby.

Komunitní pneumonie je poměrně 
častá nemoc. Její incidence závisí pře-
devším na životním stylu a  na věku. 
Vyšší incidenci a současně i horší pro-
gnózu nemoci mají malé děti a  staří 

lidé a rovněž osoby oslabené přidruže-
nými nemocemi, vyčerpáním, malnut-
ricí nebo poruchou imunity [3]. V USA 
se výskyt komunitních pneumonií od-
haduje na 5–6 milionů ročně, počet 
hospitalizací pro tuto diagnózu do-
sahuje 1,1 milionu a  počet úmrtí je 
vyšší než 60 000. Komunitní pneumo-
nie je zde nejčastější příčinou smrti 
ze všech infekčních nemocí [4,5]. 
V České republice incidence pneumo-
nie přesahuje 100 000 případů/rok, 

přes 20 000 osob je hospitalizováno 
a 3 000 na pneumonii zemře. V celo
světovém měřítku jsou pneumonie  
3. nejčastější příčinou mortality, umírá 
3–5 milionů lidí ročně [1].

Průběh nemoci se pohybuje od leh-
kých případů, které je možné léčit am-
bulantně, až po velmi těžké formy, 
které navzdory komplexní péči končí 
smrtí. Prognóza pneumonie u  indivi-
duálního pacienta závisí na mnoha 
faktorech a  její určení není jednodu-
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nejvýhodnější pro běžnou praxi jeví SMRT-CO, pro ověření tohoto názoru však bude nutné provést ještě další studie. Bez ohledu na zvolený 
skórovací systém autoři doporučují širší používání pulzní oxymetrie pro lepší hodnocení závažnosti pneumonie.
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Scoring systems to evaluate prognosis of community-acquired pneumonias

Summary: Several expert systems were developed for assessment of community-acquired pneumonia (CAP) and its severity in individual 
patients. Scoring systems PSI, CURB-65, and CRB-65 are widely used. They were primarily designed for easier decision on need of CAP 
patients hospitalization. Newer scoring systems evaluate especially severity of CAP and need of intensive care. This group of systems 
comprise ATS/IDSA recommendations, CURXO-8O, SMART-COP, and SMRT-CO. The last one appears to be the most appropriate for 
common practice but more studies are necessary to confirm this opinion. Regardless of the scoring systems the authors recommend more 
extensive usage of pulse oxymetry in the care of CAP patients.
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Tab. 1. Nejčastěji rozeznávané typy pneumonií v anglicky psané literatuře [1].

Akronym Anglický název Český ekvivalent
CAP community-acquired pneumonia komunitní pneumonie
HAP hospital-acquired pneumonia nozokomiální pneumonie
HCAP health care-associated pneumonia pneumonie vzniklá v  souvislosti 

s poskytováním zdravotní péče
VAP ventilator-associated pneumonia ventilátorová pneumonie
PIIH pneumonia in immunocompromi-

sed host
pneumonie u  imunokompromito-
vaných pacientů
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ché. Klasická pneumokoková pneu
monie má rychlý začátek a  její zá-
važnost je zřejmá již během 1. dne 
nemoci. Existují však i četné případy, 
kdy se pneumonie vyvíjí postupně, 
zpočátku není provázena typickými 
alarmujícími příznaky (vysoká ho-
rečka, dušnost, bolesti na prsou) – 
a přesto pacient v průběhu několika 
dní skončí v  kritickém stavu na jed-
notce intenzivní péče.

V posledních desetiletích bylo pro-
vedeno několik pokusů o objektivní 

stanovení prognózy pneumonie, 
které měly lékařům usnadnit roz-
hodování o  tom, zda je vhodné pa-
cienta hospitalizovat a jak intenzivní 
léčbu je potřeba mu poskytnout. 
První pokus o optimalizaci léčby ko-
munitní pneumonie založený na so-
lidní statistické analýze zorganizo-
vala Americká hrudní společnost 
v  roce 1993 [6]. Na tuto snahu pak 
navázaly další studie, které vedly 
k  formulaci několika významných 
skórovacích systémů.

Skórovací systémy pro určování 
nutnosti hospitalizace
Prvořadým cílem těchto skórovacích 
systémů je rozpoznání pacientů, které 
není nutné hospitalizovat. Zbytečná 
hospitalizace znamená zbytečné vý-
daje; v  americkém zdravotnictví vy-
chází ambulantní léčba 25krát levněji 
než léčba nemocniční. Kromě toho 
bylo zjištěno, že po ambulantní léčbě 
bývá rychlejší rekonvalescence a návrat 
k normálním aktivitám. Hospitalizace 
je také spojena se zvýšeným rizikem 
komplikací, jako je tromboembolická 
nemoc nebo nozokomiální infekce [7].

Ve světě se používají hlavně 2 skóro-
vací systémy, PSI a CURB-65.

Pneumonia severity index (PSI)
Tento systém hodnocení vyvinul ame-
rický tým pod vedením prof. Fi-
neho [8]. Nazývá se také PORT klasi-
fikace (PORT – Pneumonia Outcome 
Research Team) nebo ATS klasifikace, 
protože vznikal s podporou Americké 
hrudní společnosti (American Thora-
cic Society – ATS).

Podkladem pro vytvoření tohoto 
systému byla retrospektivní analýza 
14 199 případů pneumonie u dospě-
lých pacientů. Klasifikace byla následně 
ověřována retrospektivně na 38 039 zá- 
znamech o  hospitalizaci a  prospek-
tivně na 2 287 dospělých pacientech 
léčených v  nemocnici i  ambulantně. 
Kritériem pro hodnocení závaž-
nosti pneumonie u  každého nemoc-
ného bylo přežití či nepřežití v den 30,  
tj. měsíc po začátku nemoci.

Princip hodnocení
Nemocní s  pneumonií jsou zařazo-
váni do 5 skupin podle počtu riziko-
vých bodů, které se přidělují na základě 
údajů o věku, pohlaví, sociálním zařa-
zení a přítomnosti vybraných interních 
chorob a  dále na základě klinického 
vyšetření včetně aktuálních laborator-
ních nálezů (tab. 2). Podle uvedených 
kritérií je možné určit prognózu, re-
spektive závažnost nemoci, a z toho se 
odvíjí i doporučený způsob léčby (am-
bulantní, hospitalizace na standard-

Tab. 2. Klasifikace pacientů s komunitní pneumonií podle systému PSI [8].
Pacienti ve věku ≤ 50 let, bez níže uvedených přidružených nemocí a ve sta-
bilizovaném stavu (tj. zachované vědomí; tepová frekvence < 125/min; de-
chová frekvence < 30/min; systolický TK ≥ 90 mm Hg; teplota ≥ 35 °C nebo 
< 40 °C) se zařazují do skupiny I. U ostatních pacientů se vypočítává skóre 
podle tabulky:

Riziková kritéria Body
muži věk
ženy věk –10
ústav sociální péče +10
přidružené nemoci
• maligní nádor +30
• choroba jater +20
• městnavé srdeční selhávání +10
• cerebrovaskulární choroba +10
• choroba ledvin +10
fyzikální vyšetření
• porucha vědomí +20
• dechová frekvence ≥ 30/min +20
• systolický TK < 90 mm Hg +20
• teplota < 35 °C nebo ≥ 40 °C +15
• tepová frekvence ≥ 125/min +10
laboratorní a RTG nálezy
• pH arteriální/kapilární krve < 7,35 +30
• urea v séru ≥ 10,7 mmol/l +20
• natrium v séru < 130 mmol/l +20
• glykemie ≥ 13,9 mmol/l +10
• hematokrit < 30 % +10
• partO2 < 60 mm Hg nebo saturace O2 <  90 % dle pulzní oxymetrie +10
• pleurální výpotek +10

Tab. 3. Riziko úmrtí a doporučená léčba podle systému PSI [8].

Skupina Počet bodů Smrtnost Doporučený způsob léčby
I 0,1 % ambulantně
II ≤ 70 0,6 % ambulantně
III 71–90 2,8 % krátká hospitalizace nebo observace ambulantně
IV 91–130 8,2 % hospitalizace
V > 130 29,2 % hospitalizace na JIP

Smrtnost je vztažena ke dni 30, čili za měsíc po začátku nemoci.
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Systém CURB byl po několika letech 
modifikován připojením údaje o věku 
pacienta jako 5. parametru. Tak vznikl 
systém CURB-65. Východiskem pro 
jeho přijetí se stala analýza 1 068 pří-
padů komunitní pneumonie, kterou 
provedli Lim et al [18]. Význam věku 
nemocných jako nezávislého prognos-
tického faktoru posléze potvrdilo ně-
kolik studií [19].

Němečtí lékaři systém CURB-65 ještě 
zjednodušili vypuštěním požadavku na 
měření urey v séru. Této zjednodušené 
variantě odpovídá akronym CRB-65. 
Skórování se zde provádí jen na pod-
kladě klinických nálezů, není potřeba 
žádný odběr krve a  jeho laboratorní 
zpracování. Tato modifikace konečně 
umožnila používat skórovací systém 
v běžné ambulantní praxi [7].

Princip hodnocení
U  pacienta s  komunitní pneumonií 
se hodnotí přítomnost či nepřítom-
nost 5 kritérií, za každé z nich se při-
děluje 1  bod. Celkový počet dosaže-
ných bodů určuje závažnost nemoci 
a  je vodítkem pro způsob další léčby  
(tab. 4 a 5).

Vlastní komentář
Pro svou preciznost a pro porovnatel-
nost výsledků je PSI poměrně často po-
užíván v  různých klinických studiích 
zaměřených na výzkum nebo hod-
nocení účinku léků. V  běžné praxi je 
však PSI špatně použitelný, protože 
k  rozhodování o  vhodnosti hospita-
lizace je nutné biochemické a  hema-
tologické vyšetření krve. Navíc jedním 
z hodnocených parametrů je hodnota  
pH krve a  to znamená odběr nejen 
žilní, ale také arteriální nebo kapilární 
krve. To je v podmínkách příjmové am-
bulance ve většině nemocnic obtížně 
představitelné.

CURB, CURB-65 a CRB-65
Ve Velké  Británii byl ve spolupráci 
s  Britskou hrudní společností (Bri-
tish Thoracic Society) vyvinut alter-
nativní systém skórování pacientů 
nazvaný CURB nebo také BTS klasif i-
kace. Název CURB je akronymem vy-
cházejícím ze 4 parametrů – confu-
sion (zmatenost), urea (hladina urey 
v  séru), respiratory rate (dechová 
frekvence) a  blood pressure (krevní 
tlak) [17].

ním oddělení, hospitalizace na JIP) – 
viz tab. 3.

U nerizikových pacientů (skupina I) 
je zásadním požadavkem urychleně 
podat antibiotikum v ambulantní péči. 
Pokud je to možné, i u těchto lehkých 
pneumonií by se měl odebrat mate-
riál na mikrobiologické vyšetření. Tím 
spíše to platí i pro další skupiny.

Ve skupině II a III mohou být starší 
pacienti nebo nemocní s  vážnějšími 
příznaky a komorbiditou. U nich se 
doporučuje ambulantně zahájit an-
tibiotickou léčbu, ale předpokládá 
se další kontakt nebo vyšetření do 
48 hod. Při této kontrole je obvykle 
potřeba provést laboratorní vyšet-
ření podle přidružených nemocí. Je-li 
3. den stav uspokojivý, pokračuje se 
v  ambulantním způsobu léčby. Při 
zhoršení celkového stavu je nutné 
zvážit výměnu antibiotika a/nebo 
hospitalizaci.

Skupinu IV a V tvoří vysoce rizikoví 
nemocní, u nichž je hospitalizace nut-
ností. Umístění na JIP vyžadují pa-
cienti se závažnou respirační insufi-
ciencí, poruchou vědomí, s příznaky 
sepse nebo šoku a  s  metabolickým 
rozvratem.

Stanoviska publikovaná v odborné 
literatuře
Mnozí odborníci považují PSI za nej-
propracovanější skórovací systém pro 
hodnocení rizika mortality u nemoc-
ných s  komunitní pneumonií. Jeho 
spolehlivost byla ověřena několika ne-
závislými studiemi [9–15]. Tyto stu-
die současně potvrdily přínos skóro-
vání ve smyslu snížení nákladů a/nebo 
snížení mortality při léčbě podle jeho 
doporučení.

Systém PSI má však některá ome-
zení. Byl koncipován pro hodnocení 
nebezpečnosti komunitní pneumonie 
u dospělých imunokompetentních ne-
mocných, není tedy vhodný pro po-
suzování pneumonií u  dětí, imuno-
kompromitovaných osob a gravidních 
žen [16]. Další výtky spočívají v  tom, 
že systém nemusí zachytit všechny ne-
mocné s těžkou pneumonií [7].

Tab. 4. Parametry hodnocené v systému CURB-65 a CRB-65 [18].

C (confusion) – nově vzniklá zmatenost
U (urea) – urea v séru > 7 mmol/l
R (respiratory rate) – dechová frekvence ≥ 30/min
B (blood pressure) – systolický krevní tlak < 90 mm Hg nebo diastolický krevní tlak 
    ≤ 60 mm Hg)
65 – věk ≥ 65 let

Za každou splněnou položku se přiděluje 1 bod. Podbarvená položka není vyžado-
vána v systému CRB-65.

Tab. 5. Klasifikace pacientů s komunitní pneumonií podle systému CURB-65 
a CRB-65 [18].

Skupina Počet bodů Smrtnost
Doporučený způsob 

léčby

CURB-65
1 0–1 1,5 % ambulantně
2 2 9,2 % hospitalizace
3 3–5 22 % hospitalizace na JIP

CRB-65
1 0 1,2 % ambulantně
2 1–2 8,15 % hospitalizace
3 3–4 31 % hospitalizace na JIP

Smrtnost je vztažena ke dni 30, čili za měsíc po začátku nemoci.
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žádné funkční rezervy a nedostává se 
jim síly k  uzdravení a  dosažení ade-
kvátní kvality života. Poskytování in-
tenzivní péče takovým jedincům není 
efektivní [7,22,23,29].

Pro sjednocení kritérií na umístění 
pacienta na JIP byly proto vyvinuty 
speciální skórovací postupy: dopo-
ručení ATS/IDSA, systém CURXO-80 
a systém SMART-COP.

Doporučení ATS/IDSA
V  roce 2001 vydala Americká hrudní 
společnost (ATS) doporučený postup 
obsahující kritéria pro umístění pa-
cienta s komunitní pneumonií na jed-
notku intenzivní péče [30]. Tento do-
poručený postup brzy po uveřejnění 
připomínkovali lékaři sdružení v Ame-
rické společnosti infekčního lékařství 
(Infectious Diseases Society of Ame-
rica – IDSA). Obě společnosti pak 
v  roce 2007 vydaly společné dopo-
ručení, jehož součástí je výčet kritérií 
charakterizujících „těžkou komunitní 
pneumonii“ [7]. Pacienti splňující tato 
kritéria by měli být léčeni v režimu in-
tenzivní péče.

Princip hodnocení
U pacienta s komunitní pneumonií se 
hodnotí výskyt velkých a malých krité-
rií (tab. 6). Umístění na JIP je indiko-
váno při zjištění 1 velkého kritéria nebo 
3 malých kritérií.

Stanoviska publikovaná v odborné 
literatuře
Pro validaci tohoto doporučení byly 
provedeny 2 studie. První studie 
byla retrospektivní. Autoři zpraco-
vali 2 413 případů pneumonie, z nichž 
1 540 bylo přijato do nemocnice a 379 
umístěno na JIP. Podle daných krité-
rií bylo možné vyhledat případy těžké 
pneumonie s pozitivní prediktivní hod-
notou 54 % a  negativní prediktivní 
hodnotou 95 %. Autoři současně na-
vrhovali změnu hodnocení – do kate-
gorie těžké pneumonie měli být podle 
nich zařazeni nemocní teprve při spl-
nění 1 velkého nebo 4 malých krité-
rií [31]. Druhá studie byla prospektivní, 

jsou dostatečným důvodem k hospita-
lizaci! Vysvětlení je možné vyčíst z ne-
dávno publikované práce Francise  
et al [27], kde se ukazuje, že nemocní 
s jediným takovýmto významným nále-
zem skutečně nemají vyšší pravděpo-
dobnost úmrtí, nicméně čas potřebný 
k  uzdravení je u  nich signif ikantně 
delší. Domníváme se proto, že kritéria 
pro ambulantní léčbu jsou lépe nasta-
vena v systému CRB-65 (tab. 5).

Skórovací systémy pro vyhledávání 
pacientů, jejichž stav vyžaduje 
intenzivní péči
PSI a  CURB-65/CRB-65 jsou určeny 
především k vyčlenění adeptů pro am-
bulantní léčbu, nejsou však dostatečně 
spolehlivé pro vyhledávání pacientů in-
dikovaných k  intenzivní péči. K  pod-
ceňování závažnosti nemoci dochází 
zejména u mladých osob bez komor-
bidit [28]. Systém CRB-65 je v tomto 
ohledu ještě méně vhodný [24].

Oběma popsaným skórovacím sys-
témům je rovněž vytýkáno, že se vzta-
hují k  mortalitě v  den 30, což může 
být zavádějící. Relativně vysokou mor-
talitou jsou totiž postiženi především 
staří a  polymorbidní nemocní. Tito 
nemocní dosáhnou při skórování nej-
vyššího počtu bodů a  mají tedy nej-
větší pravděpodobnost umístění na 
JIP. Ve skutečnosti ale mnohdy nemají 

Stanoviska publikovaná v odborné 
literatuře
Přestože jsou CURB-65 a  CRB-65 
podstatně jednodušší než PSI, jejich 
schopnost vyhledat pacienty vhodné 
k  ambulantnímu léčení je srovna-
telná s PSI [7,20]. Komparativní stu-
die provedené v  USA, Švédsku, Špa-
nělsku a Hongkongu ukázaly vysokou 
míru shody při použití CURB-65  
a  PSI [21–25], pouze v  1 australské 
studii vyšel PSI signifikantně lépe [26].

Nicméně PSI ani CURB-65 nepřed-
stavují dokonalý model. Autoři hodno-
ticích studií upozorňují na skutečnost, 
že žádný z obou systémů nedokáže roz-
poznat potřebu hospitalizace u  pa-
cientů s hypoxií, s  velkým pleurálním 
výpotkem, s  dekompenzací základní 
interní choroby, s neschopností orální 
léčby nebo se sociálními problémy [7].

Vlastní komentář
Systém CURB-65/CRB-65 je oblíbený 
pro svou jednoduchost. V našich pod-
mínkách by však byl doporučený způ-
sob léčby podle systému CURB-65 prav-
děpodobně posuzován jako příliš tvrdý 
vůči pacientům. Podle doporučení na-
vazujících na tento systém se nemocní 
hodnocení 1 bodem léčí ambulantně –  
to znamená, že nově vzniklá zmate-
nost, tachypnoe nad 30 dechů/min  
nebo hypotenze odpovídající šoku ne-

Tab. 6. Kritéria těžké pneumonie podle ATS/IDSA [7].

Velká kritéria
potřeba invazivní mechanické ventilace
septický šok s nutností podat vazopresory

Malá kritéria
dechová frekvence > 30/min
PaO2/FiO2 ≤ 250
plicní infiltráty ve více lalocích
zmatenost/dezorientace
urea v séru ≥ 200 mg/l (7,1 mmol/l)
leukopenie způsobená infekcí < 4 000/mm3

trombocytopenie < 100 000/mm3

hypotermie < 36 °C
hypotenze vyžadující agresivní přívod tekutin

K vyslovení diagnózy těžké pneumonie (indikace k umístění na JIP) je nutné splnění 
aspoň 1 velkého kritéria nebo 3 malých kritérií.
Nutnost neinvazivní ventilace lze považovat za alternativu prvních 2 malých kritérií.
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dii, která porovnávala PSI, CURB-65, 
ATS/IDSA, CURXO-80 a SMART-COP 
na souboru 505 pacientů, vykazo-
val systém CURXO-80 nejvyšší senzi-
tivitu pro vyhledávání případů těžké 
pneumonie [35].

Vlastní komentář
Systém CURXO-80 je do značné míry po-
dobný doporučení ATS/IDSA. Jeho ne-
výhodou je nutnost laboratorního vyšet-
ření, aby bylo možné správně vyhodnotit 
3 z 8 kritérií. Mezi požadovaná vyšetření 
patří i  stanovení koncentrace kyslíku 
v  arteriální krvi. Systém CURXO-80  
tedy neumožňuje rychlé rozhodování 
o umístění právě přijímaného pacienta.

Skórovací systémy SMART-COP 
a SMRT-CO
Na základě detailního rozboru 882 pří-
padů komunitní pneumonie vytvořili 

važnost pneumonie. Na JIP by podle 
autorů měli být umisťováni nemocní, 
jejichž skóre dosáhlo aspoň 10 bodů.

První 2 kritéria (acidóza krve a hypo-
tenze) mohou být považována za velká 
kritéria, protože splnění kteréhokoli 
z nich samo o  sobě postačuje k dia
gnóze těžké pneumonie. Zbývající kri-
téria jsou malá, pro umístění pacienta 
na JIP je potřeba splnit aspoň 2 z nich.

Stanoviska publikovaná v odborné 
literatuře
Systém CURXO-80 byl ověřen pro-
spektivní studií, do níž bylo zařazeno 
1 860 pacientů. Při porovnání se sys-
témem PSI nebo CURB-65 vykazo-
val CURXO-80 vyšší senzitivitu i  spe-
cif icitu při vyhledávání nemocných 
vhodných k  přijetí na JIP a  nemoc-
ných, jejichž stav vyžadoval připojení 
na ventilátor [34]. V prospektivní stu-

na 2 102 pacientech, z nichž 235 bylo 
přijato na JIP. Podle této studie vyka-
zovala pravidla pro diagnostiku těžké 
pneumonie senzitivitu 71 % a specifi-
citu 88 % [32]. Platnost uvedených kri-
térií není v literatuře zpochybňována.

Vlastní komentář
Kritéria ATS/IDSA jsou platná, nepo-
važujeme je však za příliš přínosná pro 
klinickou praxi. Potřeba mechanické 
ventilace nebo přítomnost septického 
šoku s nutností podat vazopresory jsou 
jasnou indikací k umístění pacienta na 
JIP i bez tohoto návodu. Ke splnění vět-
šiny malých kritérií je potřeba provést 
laboratorní vyšetření (krevní obraz, 
urea v séru, RTG plic, vyšetření krevních 
plynů v arterii) a to si obvykle vyžádá 
určitý čas. Zavedení tohoto systému 
tedy v zásadě neusnadní rozhodování 
o umístění právě přijímaného pacienta.

Skórovací systém CURXO-80
Tým španělských autorů, který vedl 
prof. España, publikoval v  roce 2006 
odlišný soubor pravidel pro vyhledávání 
nemocných vhodných pro umístění na 
JIP [33]. Jejich soubor kritérií se v lite-
ratuře objevuje pod názvy Severe CAP 
model, SCAP score, España model, 
España rule nebo také PS-CURXO-80 
či zkráceně CURXO-80. Poslední dvě 
označení jsou akronymem vytvořeným 
z jednotlivých kritérií (viz tab. 7) podob-
ným způsobem jako CURB-65.

Vytvoření tohoto systému předchá-
zel rozbor 1 057 případů komunitní 
pneumonie v  derivační kohortě, ná-
sledně byl systém ověřen na validační 
kohortě 1 840 pacientů. Ve vyhledá-
vání nemocných vhodných k hospitali-
zaci na JIP dosáhl systém CURXO-80 
senzitivity 92,1 % a specificity 73,8 %, 
čímž předčil PSI i CURB-65 včetně je-
jich modifikací [33].

Princip hodnocení
U pacienta s komunitní pneumonií se 
zjišťuje přítomnost či nepřítomnost 
8 kritérií, přičemž každému kritériu je 
přiřazeno specif ické bodové hodno-
cení (tab. 7). Součet bodů udává zá-

Tab. 7. Kritéria těžké pneumonie podle systému CURXO-80 [33].

Kritérium Počet 
bodů

Anglické pojmy  
použité pro akronym

pH krve < 7,30 13
systolický krevní tlak < 90 mm Hg 11
zmatenost 5 Confusion
urea v séru > 300 mg/l (10,7 mmol/l) 5 Urea
dechová frekvence > 30/min 9 Respiratory rate
multilobární bilaterální postižení plic podle RTG 5 X-ray
PaO2 < 54 mm Hg nebo PaO2/FiO2 < 250 6 Oxygen
věk ≥ 80 let 5 80

K vyslovení diagnózy těžké pneumonie (indikace k umístění na JIP) je nutné dosažení 
aspoň 10 bodů.

Tab. 8. Kritéria těžké pneumonie podle systému SMART-COP a SMRT-CO [29].

S systolický TK < 90 mm Hg 2 body
M multilobární postižení plic 1 bod
A albumin v séru < 35 g/l 1 bod
R respirační frekvence v závislosti na věku 1 bod

≤ 50 let: ≥ 25 dechů/min
> 50 let: ≥ 30 dechů/min

T tachykardie ≥ 125 tepů/min 1 bod
C zmatenost (confusion), nově vzniklá 1 bod
O oxygenace, která není dostatečná 2 body

≤ 50 let: O2 saturace ≤ 93 % nebo PaO2 < 70 mm Hg nebo PaO2/FiO2 < 333
> 50 let: O2 saturace ≤ 90 % nebo PaO2 < 60 mm Hg nebo PaO2/FiO2 < 250

P pH arteriální krve < 7,35 2 body

Podbarvené položky nejsou využívány v systému SMRT-CO. Při použití SMART-COP 
lze dosáhnout maximálně 11 bodů, při použití SMRT-CO maximálně 8 bodů.
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tion). Jejich popis přesahuje rámec 
našeho sdělení, zmiňujeme je zde jen 
proto, že v několika studiích byly tyto 
nespecif ické skórovací systémy pou-
žity pro hodnocení smrtnosti komunit-
ních pneumonií v podmínkách inten-
zivní péče.

Turečtí autoři zjistili, že APACHE II 
předpovídá smrtelný průběh komunitní 
pneumonie lépe než PSI, CURB-65,  
ATS/IDSA a  SOFA [42]. Multicen-
trická evropská studie ukázala, že 
PIRO klasifikace určuje pravděpodob-
nost úmrtí na JIP lépe než ATS/IDSA  
a APACHE II [43]. V Číně byla prove-
dena studie zkoumající vztah mezi defi-
nicí těžké pneumonie podle ATS/IDSA 
a  SOFA skórováním [44]. Smrtnost 
pneumonií nejvíce korelovala s  arte
riální hypoxií, zmateností a zhoršením 
renálních funkcí; ostatní malá kritéria 
v  systému ATS/IDSA měla jen malou 
vazbu na letalitu nemoci. 

Ve všech popsaných případech byly 
nespecifické skórovací systémy použity 
pro určení prognózy komunitní pneu-
monie, nikoli k  rozhodování o  vhod-
nosti umístění na JIP. Jejich použití je 
tedy jiné než u ATS/IDSA, CURXO-80 
a SMART-COP.

Závěr
V  doporučených postupech, které 
garantovala Česká pneumologická 
a ftizeologická společnost České lékař-
ské společnosti J. E. Purkyně a Společ-
nost infekčního lékařství České lékař-
ské společnosti J. E. Purkyně [1], jsou 
citovány pouze skórovací systémy PSI 
a CURB-65. Obě tyto klasifikace jsou 
zaměřeny na určování pravděpodob-
nosti přežití a z toho se odvozuje roz-
hodování o nutnosti hospitalizace, re-
spektive o  možnosti ambulantního 
léčení.

Později vyvinuté skórovací systémy 
(ATS/IDSA, CURXO-80 a SMART-COP)  
pomáhají rozpoznat pacienty, které je 
potřeba umístit na JIP. Z praktického 
hlediska považujeme za nejvhodnější 
z  těchto systémů SMART-COP, pří-
padně jeho variantu SMRT-CO, pro-
tože kladou nejmenší nároky na labo-

dené na pacientech s  chřipkovou 
pneumonií v průběhu pandemie roku 
2009  [37,38]. Rovněž zjednodušená 
varianta SMRT-CO byla hodnocena 
jako výhodnější než CURB-65 [39].

Z  metaanalýzy publikované v  roce 
2011 vyplývá, že ATS/IDSA, CURXO-80  
a  SMART-COP vykazují srovnatelně 
dobré výsledky při rozpoznávání těžké 
pneumonie: největší senzitivita byla 
zjištěna u  SMART-COP, největší spe-
cificita u ATS/IDSA. Negativní predik-
tivní hodnota u všech 3 systémů pře-
sahovala 90 % [40]. O srovnatelnosti 
ATS/IDSA a SMART-COP a jejich nad-
řazenosti vůči PSI a CURB-65 vypoví-
dají i přehledové práce [28,41].

Vlastní komentář
SMART-COP je při srovnatelné spo-
lehlivosti jednodušší než ATS/IDSA 
nebo CURXO-80. Varianta SMRT-CO 
dokonce nevyžaduje ani žádný odběr 
krve. Tím podstatně stoupá její vyu-
žitelnost při poskytování 1. vyšetření 
a  ošetření na úrovni rychlé lékařské 
péče nebo v přijímacích ambulancích. 
Jediná alternativa (nevyžadující odběr 
krve pro skórování) je CRB-65; schop-
nost tohoto skórovacího systému vy-
hledat rizikové pacienty je však zřetelně 
nižší [29,39].

Skórovací systémy pro predikci 
mortality na JIP
Pro určení potřeby intenzivní péče 
u různých nemocí (tedy nikoli výlučně 
pneumonie) bylo vyvinuto několik 
skórovacích systémů, z  nichž nejzná-
mější jsou APACHE II (Acute Physio-
logy And Chronic Health Evaluation), 
SOFA (Sepsis-related Organ Failure 
Assessment) a  PIRO (Predisposition, 
Insult, Response, and Organ dysfunc-

Charles et al nový skórovací systém vy-
užívající 8 klíčových údajů [29]. Jeho 
název SMART-COP byl utvořen jako 
akronym z  těchto 8 hodnoticích kri-
térií (tab. 8). Současně jde o  slovní 
hříčku: „smart cop“ znamená v  pře-
kladu „chytrý strážník“.

Varianta SMRT-CO vznikla vypuště-
ním položek, které vyžadují odběr krve 
a  její rozbor v  laboratoři. Významové 
asociace, které pravděpodobně na-
padnou českého čtenáře, nemají žádný 
reálný podklad.

Skórovací systém SMART-COP byl 
publikován v  roce 2008, po validaci 
na 7 464 pacientech, jejichž data po-
skytlo 5 externích pracovišť. Při vyhle-
dávání nemocných v  riziku respirač-
ního nebo kardiálního selhání byla 
u  systému SMART-COP (> 3 body) 
naměřena senzitivita 92,3 % a  spe-
cificita 62,3 %. U systému SMRT-CO 
(>  2  body) činila senzitivita 90,1 % 
a specificita 52,1 %. Tyto výsledky byly 
zřetelně lepší než výstupy PSI nebo 
CURB-65 [29].

Princip hodnocení
U  pacienta s  komunitní pneumonií 
se hodnotí přítomnost či nepřítom-
nost 8 kritérií; u 2 položek je hodno-
cení závislé na věku nemocného. Nález 
každého kritéria je oceňován 1 nebo 
2 body (tab. 8). Výsledné doporučení 
závisí na celkovém počtu dosažených 
bodů (tab. 9).

Stanoviska publikovaná v odborné 
literatuře
Systém SMART-COP prokázal lepší 
schopnost vytipovat nemocné, kteří 
jsou indikováni k hospitalizaci na JIP, 
než PSI nebo CURB-65 [20,36]. Po-
dobné závěry měly i  studie prove-

Tab. 9. Interpretace nálezů v systému SMART-COP/SMRT-CO [29].

SMART-COP SMRT-CO
Celkový 

počet bodů
Riziko respiračního a/ 

/nebo kardiálního selhání
Celkový 

počet bodů
Riziko respiračního a/nebo 

kardiálního selhání
0–2 nízké 0–1 nízké (≤ 1 : 20)
3–4 střední (1 : 8) 2–3 střední (1 : 10–1 : 6)
5–11 vysoké (≥ 1 : 3) 4–8 vysoké (≥ 1 : 3)
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ratorní vyšetření. Vycházíme přitom 
ze zkušenosti, že možnost laborator-
ního vyšetřování v  podmínkách pří-
jmové ambulance bývá v běžném pro-
vozu omezená.

Chtěli bychom také upozornit na 
význam měření saturace krve kyslí-
kem u pacientů s komunitní pneumo-
nií. Toto vyšetření nejlépe ukazuje, na 
jaké úrovni se u daného pacienta na-
chází hlavní funkce plic, tj. výměna 
plynů mezi vzduchem a krví. Saturace 
krve kyslíkem byla jako jeden z para-
metrů zařazena do všech skórovacích 
systémů komunitní pneumonie s výjim-
kou CURB-65 a existují už práce dopo-
ručující doplnění CURB-65 o tuto po-
ložku [45].

Saturaci krve kyslíkem lze měřit nejen 
biochemickým vyšetřením arteriální či 
kapilární krve, ale také pomocí pulzní 
oxymetrie, což je jednoduchá, nein-
vazivní a  cenově dostupná metoda. 
Podle našeho názoru a v souladu s čes-
kými doporučenými postupy pro léčbu 
komunitní pneumonie [1] by pulzním 
oxymetrem měla být vybavena každá 
akutní ambulance, v  níž se provádí 
vstupní vyšetření u pacientů přicháze-
jících k  hospitalizaci s  projevy pneu
monie a  kde se současně rozhoduje 
o intenzitě další poskytované péče. Jde 
zejména o  centrální příjmové ambu-
lance v nemocnicích a rovněž příjmové 
ambulance interních, plicních a infekč-
ních oddělení. Pulzní oxymetrie by měla 
být využívána i na standardních oddě-
leních při každém zhoršení klinického 
stavu u nemocných s pneumonií. Jsme 
přesvědčeni, že širší používání této jed-
noduché diagnostické metody pomůže 
v ČR zachránit několik lidských životů 
každý rok.
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Předminulý týden hostilo hlavní město 
ČR již 191. zasedání rady World Medical 
Association (WMA), kterého se zúčastni-
ly necelé dvě stovky lékařů zastupujících 
jednotlivé národní lékařské asociace. 

„Na zasedání v Praze jsme diskutovali o třech hlav-
ních oblastech – etických otázkách, sociálně-zdra-
votních záležitostech a také o financování a pláno-
vání, tedy jak může WMA pomoci jednotlivým čle-
nům spolupracovat s vládami a rozvíjet zdravotnic-
tví,“ uvedl Dr. Mukesh Haikerwal z Australian 
Medical Association.
Upozornil, že v současnosti jsou velmi významným 
tématem rostoucí násilné útoky proti lékařům a dal-
ším zdravotnickým profesionálům po celém světě. 
„Není to jen násilí v Sýrii a Bahrajnu při ozbroje-
ných konfliktech, není to jen násilí v komunitách, 
během demonstrací či revolucí… Je to skutečně kaž-
dodenní záležitost, ke které dochází i v situacích, 
kdy se lidé domnívají, že nedostali od zdravotního 
systému to, co potřebovali, a ztrácejí důvěru. Vel-
kým a neakceptovatelným problémem však je, že 
vlády na sebe obvykle nechtějí brát za tyto násilné 
útoky odpovědnost a nedostatečně tak chrání léka-

ře i ostatní zdravotníky,“ dodal M. Haikerwal. Dr. 
José Luiz Gomes do Amaral, prezident WMA, k to-
mu uvedl: „Odsuzujeme tyto děsivé útoky na zdra-
votnické profesionály i pacienty. Pokaždé, když je 
lékař unesen, napaden a zabit, je celý proces posky-
tování péče destruován a doplatí na to nemocní. 
Vládní orgány musejí povinně zajistit, aby zdravot-

nická zařízení a lidé, kteří v nich pracují, byli v bez-
pečí. Tam, kde toto nejsou schopni zaručit, měla by 
nést jednoznačně odpovědnost vláda.“
Projednávala se také problematika medicíny jako 
svobodného povolání. Profesní autonomie zdravot-
níků je podle Dr. Haikerwala bohužel mnohdy 
ovlivňována různými zájmovými skupinami a lé-
kařům bývá bráněno v tom, aby byli skutečnými 
advokáty nemocných a jednali čistě v jejich pro-
spěch. Diskutovalo se dále mimo jiné o postojích 
k nucené sterilizaci, dárcovství orgánů, vakcinaci 
či užívání tabákových výrobků a elektronických ci-
garet. „Máme velmi silnou politiku kontroly abúzu 
tabáku, zásadní stanovisko k reklamě na tabákové 
výrobky přijala rada WMA na loňském zasedání 
v Sydney,“ konstatoval M. Haikerwal.
Dohromady sdružuje WMA více než devět miliónů 
lékařů z celého světa. Českou republiku reprezen-
tuje od roku 1990 Česká lékařská společnost J. E. 
Purkyně. „WMA je nevládní organizací – její výho-
dou je, že má bezprostřední kontakt s více než stov-
kou národních lékařských asociací, a tudíž je dopad 
jejích rezolucí prakticky okamžitý,“ uvedl prof. 
MUDr. Jaroslav Blahoš, DrSc., předseda ČLS JEP. 
Ten v období 1999–2000 zastával funkci prvního 
prezidenta WMA z regionu východní Evropy. jat

„Rostoucí počet záznamů v NOR s se-
bou logicky nese větší náročnost kon-
troly a zpracování dat registru,“ uvedla 
v průběhu nedávných Brněnských on-
kologických dnů prof. MUDr. Jitka 
Abrahámová, DrSc., místopředsedky-
ně České onkologické společnosti ČLS 
JEP a předsedkyně Rady NOR. „Zátěž 
české populace zhoubnými novotvary 
neustále stoupá, zejména v důsledku 
stárnutí populace, protože se ‚svého 
nádoru‘ dožijí i ti lidé, kteří by před 
lety zemřeli dříve z jiných příčin. V ro-
ce 2009 překročil počet nově provede-
ných záznamů v NOR 80 000, preva-
lence zhoubných novotvarů v ČR 
v tém že roce činila 440 000 případů 
v populaci. Roste i počet vícečetných 
nádorů diagnostikovaných u téhož pa-
cienta. Tyto skutečnosti se bohužel 

promítají pouze do výdajové stránky 
NOR a nejsou nijak zohledněny na 
straně příjmů, spíše naopak.“

Data o klinických stadiích 
jsou unikátní
Úkolem územních pracovišť NOR je 
komplexní epidemiologická evidence 
všech nově zjištěných nádorových one-
mocnění v populaci ČR. Shromažďují 
se údaje o základních charakteristi-
kách nádoru, jeho léčbě a vývoji. Evi-
dence tedy nepokrývá jen období pri-
mární diagnózy, ale i následného mno-
haletého sledování pacienta. Ředitel 
Institutu biostatistik a analýz brněnské 
Masarykovy univerzity doc. RNDr. La-
dislav Dušek, Dr., uvedl, že např. zá-
znamy, které jsou spojeny s uvedením 
klinického stadia, patří k tomu nejcen-
nějšímu, co registr obsahuje. Právě dia-
gnostickou heterogenitou a časovým 
záběrem sledování se NOR zásadně liší 
od většiny jiných zdravotních a epide-
miologických registrů vedených v ČR 
i jinde v Evropě.
Jak uvedla prof. J. Abrahámová, nákla-
dy na provoz nese dnes z velké části 
celé zdravotnické zařízení – nikoli jen 
příslušné onkologické oddělení –, kte-
ré je sídlem územního pracoviště 
NOR. Ačkoli je náplň činnosti Národ-
ního onkologického registru daná zá-
konem a provádí se ve smyslu přene-
sené povinnosti státu, příspěvek mini-
sterstva zdravotnictví na jeho činnost 
je naopak zcela nepovinný.

„V roce 2009 jsme obdrželi z minister-
stva 10 milionů korun pro celou ČR, 
které byly rozděleny podle počtu  
uzavřených hlášení. Na rok 2010 byl 
příslib ve stejné výši, ale dostali jsme 
jen 5 miliónů s tím, ať druhou polovi-
nu částky vyřeší nová vláda po vol-
bách. Nestalo se… V roce 2011 obdr-
žel NOR dotaci opět 10 miliónů, ale 
cesta k této částce byla trnitá a zkrá-
pěná potem a slzami,“ konstatovala 
prof. J. Abrahámová.

Příspěvek MZ ČR nekryje 
ani polovinu nákladů
Protože nastavení systémového finan-
cování provozu NOR vyžaduje racio-
nální audit jeho finanční náročnosti, 
byl pod záštitou Rady NOR proveden 
parametrický průzkum provozu územ-
ních pracovišť. Vyplynulo z něj mj., že 

na jeden celý úvazek pracovníka 
regionálního centra NOR připadá roč-
ně v průměru 1000 hlášení. Pracoviště 
s menším počtem hlášení mají relativ-
ně mírně vyšší počet pracovníků, 
a tedy i v přepočtu na jedno hlášení 
vyšší náklady.
Celkové průměrné náklady na jedno 
hlášení zhoubného novotvaru do NOR 
činí 340 Kč, a to konzistentně na všech 
typech územních pracovišť. Převáž-
nou část z toho činí personální nákla-
dy, které tak v přepočtu na počet hlá-
šení vycházejí na cca 30 400 Kč měsíč-
ně. Z výdajů na sběr, zpracování a va-
lidaci dat do NOR, které přijdou na 
více než 25,5 mil. Kč ročně, tedy pří-
spěvek ministerstva zdravotnictví po-
krývá pouze max. 40 % celkové potře-
by (viz tabulku). 
 dokončení na str. 4

Vyplňování onkologických hlášení je úkolem zdravotnických 
zařízení, kterým to ukládá zákon a jimž je tato činnost hrazena 
z veřejného zdravotního pojištění jako součást poskytování 
zdravotní péče a s ní související administrativy. Sběrem, sprá-
vou a validací takto získaných dat pro Národní onkologický 
registr (NOR) se zabývá síť jeho územních pracovišť. Systémové 
řešení jejího financování bohužel stále chybí.
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ročník 61  číslo 19  7. května 2012 
cena 26 Kč  pro předplatitele 20 Kč

ODBORNÉ FÓRUM ZDRAVOTNICTVÍ 
A SOCIÁLNÍ PÉČE  www.zdravky.cz

Sumarizace základních údajů o nákladnosti 
sběru dat NOR

Průměrný počet hlášení 
do NOR ročně1) 75 357

Celkové náklady na sběr 
dat NOR v ČR ročně

25 619 818 Kč

Příspěvek MZ ČR (nepovinný) 
ročně max.

10 000 000 Kč
= max. 40 %  

Průměrné měsíční náklady 
na 1 pracovníka NOR2) 30 399,40 Kč

Celkové náklady 
na 1 hlášení do NOR

340 Kč

Pozn.:  1) Podle let 2004–2008.  
2)  Přepočtený 1,0 úvazek včetně povinných odvodů  

na zdravotní a sociální pojištění.
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KSRZIS – Národní 
onkologický registr

Seznámit se 
s aktuálními daty 

NOR a podle potřeby 
s nimi dále pracovat 

můžete na portálu 
www.svod.cz

Prof. J. Blahoš s Dr. M. Haikerwalem. Foto: ZN
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Využití cílených léků v onkologii | Jejich zavedení do klinické praxe posílilo mj. i účinnost konvenční chemoterapie • Léčba 
pokročilého a metastatického karcinomu ledviny | Na základě informací o genezi patologických procesů došlo postupně 
k vývoji nových léčiv • Novinky v terapii karcinomu štítné žlázy | Nejdůležitějším pokrokem je schválení vandetanibu • 
Ovariální karcinom – stále aktuální problém | Klíčem k úspěšné léčbě je co nejdokonalejší provedení primární radikální operace
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| Jejich zavedení do klinické praxe posílilo mj. i účinnost konvenční chemoterapie 

| Na základě informací o genezi patologických procesů došlo postupně 
| Nejdůležitějším pokrokem je schválení vandetanibu 

| Klíčem k úspěšné léčbě je co nejdokonalejší provedení primární radikální operace
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roce 2009 jsme obdrželi z minister-minister-minister
stva 10 milionů korun pro celou ČR, 
které byly rozděleny podle počtu 
uzavřených hlášení. Na rok 2010 byl 
příslib ve stejné výši, ale dostali jsme 

tím, ať druhou polovi-
nu částky vyřeší nová vláda po vol-

roce 2011 obdr-roce 2011 obdr-roce 2011 obdr
žel NOR dotaci opět 10 miliónů, ale 

této částce byla trnitá a zkrá-
slzami,“ konstatovala 

Příspěvek MZ ČR nekryje 
ani polovinu nákladů
Protože nastavení systémového finan-
cování provozu NOR vyžaduje racio-
nální audit jeho finanční náročnosti, 
byl pod záštitou Rady NOR proveden 
parametrický průzkum provozu územ-
ních pracovišť. Vyplynulo z něj mj., že 

na jeden celý úvazek pracovníka 
regionálního centra NOR připadá roč-
ně v průměru 1000 hlášení. Pracoviště 
s menším počtem hlášení mají relativ-
ně mírně vyšší počet pracovníků, 
a tedy i v přepočtu na jedno hlášení 
vyšší náklady.
Celkové průměrné náklady na jedno 
hlášení zhoubného novotvaru do NOR 
činí 340 Kč, a to konzistentně na všech 
typech územních pracovišť. Převáž-
nou část z toho činí personální nákla-
dy, které tak v přepočtu na počet hlá-
šení vycházejí na cca 30 400 Kč měsíč-
ně. Z výdajů na sběr, zpracování a va-
lidaci dat do NOR, které přijdou na 
více než 25,5 mil. Kč ročně, tedy pří-více než 25,5 mil. Kč ročně, tedy pří-více než 25,5 mil. Kč ročně, tedy pří
spěvek ministerstva zdravotnictví po-
krývá pouze max. 40 % celkové potře-
by (viz tabulku).
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� servis
Personální inzerce str. 12

Praze

všech 

KSRZIS – Národní 
onkologický registr

Seznámit se 
s aktuálními daty 

NOR a podle potřeby 
s nimi dále pracovat 

můžete na portálu 
www.svod.cz

žádá premiéra o podporu str. 11

-
pečí. Tam, kde toto nejsou schopni zaručit, měla by 

Projednávala se také problematika medicíny jako 
-

níků je podle Dr. Haikerwala bohužel mnohdy 
-

tom, aby byli skutečnými 
-

postojích 
nucené sterilizaci, dárcovství orgánů, vakcinaci 

-
garet. „Máme velmi silnou politiku kontroly abúzu 

reklamě na tabákové 
výrobky přijala rada WMA na loňském zasedání 

Dohromady sdružuje WMA více než devět miliónů 

na jeden celý úvazek pracovníka 
-

průměru 1000 hlášení. Pracoviště 
-

ně mírně vyšší počet pracovníků, 
přepočtu na jedno hlášení 

Celkové průměrné náklady na jedno 
hlášení zhoubného novotvaru do NOR 

to konzistentně na všech 
-
-
-
-
-

lidaci dat do NOR, které přijdou na 
-
-
-
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Koalice soukromých lékařů 
žádá premiéra o podporu str. 11

Onkologie
Využití cílených léků v onkologii | Jejich zavedení do klinické praxe posílilo mj. i účinnost konvenční chemoterapie 
pokročilého a metastatického karcinomu ledviny | Na základě informací o genezi patologických procesů došlo postupně 
k vývoji nových léčiv • Novinky v terapii karcinomu štítné žlázy | Nejdůležitějším pokrokem je schválení vandetanibu 
Ovariální karcinom – stále aktuální problém | Klíčem k úspěšné léčbě je co nejdokonalejší provedení primární radikální operaceKONGRESOVÝ

LIST 30. dubna 2012 • www.zdravky.cz

ODBORNÁ PŘÍLOHA 
ZDRAVOTNICK ÝCH NOVIN

XXXVI. BRNĚNSKÉ 
ONKOLOGICKÉ DNY

 
19.–21. dubna

Brno 

VI. JARNÍ INTERAKTIVNÍ 
KONFERENCE 
SVL ČLS JEP 

13.–15. dubna

Praha 

48. DIABETOLOGICKÉ 
DNY V LUHAČOVICÍCH 

19.–21. dubna

Luhačovice  
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